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서      론
  근치적 전립선 적출술은 국소적 전립선암의 완전 절제 
및 완치를 일차적인 목적으로 한다. 절제 조직 표본의 잉크 
변연에서 암세포가 관찰될 때, 절제 변연 양성이라고 말하
며, 이는 불완전 절제가 되었음을 의미한다. 외과적 술기의 
발전, 수술 대상 선택의 향상 및 조기 발견에도 불구하고, 
근치적 전립선 적출술의 절제 변연 양성률은 16-46%로 비
교적 높은 비율로 보고되고 있다.1
근치적 전립선 적출술 후 절제 변연 양성이 생화학적 재발에 
미치는 영향
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Purpose: We evaluated the impact of positive surgical margins as an 
independent predictive factor for biochemical recurrence after radical 
retropubic prostatectomy. 
Materials and Methods: Data on 122 patients who underwent radical 
prostatectomy during the last eight years were retrospectively analyzed 
with respect to the incidence, number, and sites of positive surgical 
margins, as well as biochemical recurrence. Biochemical recurrence was 
defined as a serum prostate-specific antigen (PSA) level of 0.2ng/ml or 
greater and rising on at least two postoperative measurements. The mean 
follow-up was 33.4 months (6.0-104.0). 
Results: Surgical margins were positive in 51 patients (41.8%), of whom 
35 (68.6%) and 16 (31.4%) had positive margins of 1 and more than 1, 
respectively. The most frequent site of positive margin was the apex/ 
urethra, and the other frequent sites were bladder neck, posterior, anterior, 
and lateral portion in order of frequency. The overall biochemical recurrence 
rate was 35.2% (43 patients). The time to recurrence was significantly shorter 
in patients with positive margins than in patients with negative margins 
(p＜0.05). Five-year recurrence-free probability was 29.5% and 74.7% in the 
group with positive margins and in the group with negative margins, 
respectively. However, the number of positive margins did not seem to have 
a significant influence on disease recurrence (p＞0.05). We could not identify 
the site that showed a significant influence on biochemical recurrence 
compared to other sites (p＞0.05). Finally, the multivariate Cox proportional 
hazards analyses revealed that the presence of positive margins was 
independently associated with time to recurrence (p＜0.05). 
Conclusions: Our data indicate that the surgical margin status is an 
independent predictor of biochemical recurrence. However, longer 
follow-ups and a larger sample size are necessary to understand the 
influence of positive margins on survival. In addition, improvement in 
surgical technique, which can avoid positive margins, is required. (Korean 
J Urol 2004;45:416-422)
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  절제 변연의 양성 여부는 근치적 전립선 적출술을 시행 
받은 환자에서 중요한 병리학적 예측인자 중 하나로 알려
져 있다. 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도, 임상 병기 및 
전립선 생검 Gleason 점수 등과 같은 요인들이 병리학적 병
기 및 술 후 생화학적 재발을 예측하는 데 도움이 된다.2-4 
또한, 근치적 전립선 절제 표본의 병리학적 특성인 임파절, 
정낭 및 피막 외 침범 여부 및 절제 조직의 Gleason 점수 
등도 같은 관점에서 의의를 갖는다.4 이러한 특성은 의료진
에 의해서 변하지 않는 고유의 특성인 반면, 절제 변연의 
상태는 몇몇 경우에 있어서는 적용 술기에 따라 영향을 받
을 수 있는 특성이다.5,6 
 대부분의 연구 결과는 근치적 전립선 적출술 후 절제 변연 
양성인 경우, 생화학적 재발의 가능성이 높아지는 것으로 
알려져 있지만,7-9 이에 대한 의문을 제기하는 보고들도 있
다.10,11 또한, 근치적 전립선 적출술 후 절제 변연 양성인 경
우 및 이와 관련된 생화학적 재발의 경우에 있어서 이차적 
항암 치료에 대한 정립된 견해가 아직은 없는 실정이다.12 
절제 변연 양성의 원인을 알고, 함축적 의미를 이해하는 것
은 이에 대한 대응을 모색하는 데 있어서 중요한 일이다. 
  그동안 미국을 비롯한 서구국가에서는 절제 변연의 상태
가 근치적 전립선 적출술 후 예후에 미치는 영향에 대한 
많은 연구가 있었으나, 이에 대한 국내의 보고는 미미한 실
정이다. 본 저자들은 최근 8년간 전립선암 진단으로 근치적 
전립선 적출술을 시행받은 122명의 환자를 대상으로 근치
적 후치골 전립선 적출술 후 절제 변연 양성이 생화학적 
재발에 미치는 영향을 평가하고자 하였다.
대상 및 방법
  본원에서 1995년부터 2002년까지 전립선암 진단으로 근
치적 전립선 적출술을 시행받은 147명의 환자 중 수술 전에 
신 보조 호르몬 요법 및 방사선 치료를 시행받은 환자는 
제외하였으며, 술 후 혈청 전립선 특이 항원의 외래 추적 
관찰이 가능했던 122명의 환자를 대상으로 하였다. 환자들
의 평균 나이는 63.5세 (43.0-76.0)였으며, 술 후 평균 추적기
간은 33.4개월 (6.0-104.0)이었다. 
  대상군의 술 전 인자로서 임상병기, 전립선 생검 Gleason 
score, 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도를 조사하였다. 술 
전 임상병기는 직장 수지 검사, 경직장 초음파 검사, 흉부 
단순 방사선 촬영, 복부-골반 전산화 단층 촬영 그리고/또는 
직장 내 코일 자기공명영상술, 골주사 소견을 바탕으로 
American Joint Committee on Cancer의 1997년 TNM법에 따
라 구분하였다. 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도는 0에서 
10ng/ml 미만, 10 이상 20 미만 및 20 이상으로 나누었으며, 
술 전 전립선 생검에서 Gleason점수는 4 이하, 5 이상 7 이하 
및 8 이상으로 구분하였다. 또한 경직장 초음파 검사를 통
해 측정한 전립선 용적을 30ml 미만, 30 이상 50 미만 그리
고 50 이상으로 나누었다. 
  수술방법은 근치적 후치골 전립선 적출술이었으며, 모든 
대상에서 골반 림프절 적출술을 함께 시행하였다. 이들 중 
21명 (17.2%)에서 신경 보존 술식을 적용하였다. 술 후 조직 
표본에 대하여 병리학적 검사를 시행하였으며, 이는 Glea-
son이 분류한 분화도에 따라 조직학적 등급을 정하였고, 전
립선내 국한성, 피막 외 침범, 정낭 침범 및 임파절 침범 여
부를 조사하였다. 또한 절제 변연의 양성 여부, 양성 변연의 
수 및 그 부위를 확인하였다. 양성 변연 부위는 첨부/요도부, 
방광 경부, 전면부, 후면부 및 측면부로 구분하였다.
  생화학적 재발은 술 후 혈청 전립선 특이 항원 농도가 두 
차례 이상 0.2ng/ml 이상으로 측정된 경우로 정의하였으며, 
수술 후 생화학적 재발을 확인하기 전에 보조 요법을 시행
한 환자는 없었다. 환자의 나이, 술 전 혈청 전립선 특이 항
원 농도, 전립선 생검 Gleason 점수, 전립선 용적 및 직장 
수지 검사 등이 절제 변연 양성 여부에 미치는 영향을 확인
하기 위해서 다변량 선형 회귀 분석을 시행하였다. 절제 변
연 양성 여부, 양성 절제 변연의 수, 양성 절제 변연의 위치 
및 피막 외 침범 여부가 재발에 미치는 영향을 알아보기 
위해 Kaplan-Meier법과 로그 순위 검정 (log-rank test)을 사
용하여 분석하였다. 또한 나이, 직장 수지 검사, 술 전 혈청 
전립선 특이 항원 농도, 절제 조직의 Gleason점수, 피막 외 
침범 여부 및 절제 변연의 양성 여부 등의 인자들이 생화학
적 재발에 미치는 독립적인 영향을 평가하기 위해서 다변
량 콕스 비례 위험 회귀분석 (multivariate Cox proportional 
hazards model)을 이용하였다. 모든 통계학적 분석은 p-value
가 0.05 미만일 때 의미 있는 것으로 간주하였다.
결      과
  수술 전 시행한 혈청 전립선 항원 농도는 평균 15.0ng/ml 
(1.1-47.8), 전립선 생검 Gleason 점수는 평균 6.9점 (2.0-9.0)
이었으며, 전립선 용적은 평균 36.6ml (15.4-93.7)이었다 
(Table 1). 대상 환자의 임상병기는 T1c 79명 (64.7%), T2a 24
명 (19.7%), T2b 10명 (8.2%)의 순이었다. 술 후 조직 검사 
결과 병변이 전립선 조직 내 국한된 경우는 58명 (47.5%), 
정낭 침범이 관찰된 경우는 22명 (18.0%)이었으며, 임파절 
전이가 관찰된 환자는 3명 (2.5%)이었다 (Table 2).
  술 후 조직검사에서 절제 변연 양성을 보인 환자는 총 51
명 (41.8%)이었으며, 임상 병기가 T1c였던 환자 79명 중 27
명 (34.2%), T2 병기 환자 34명 중 20명 (58.8%)이 절제 변연 
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양성이었다 (Table 2). 절제 변연이 양성이었던 환자들 중에
서 1개의 양성 절제 변연을 가진 환자는 35명 (68.6%), 2개 
이상인 경우가 16명 (31.4%)이었으며, 양성 절제 변연이 4
개인 환자도 1명 포함되어 있었다 (Table 3). 양성 절제 변연
의 위치에 따라 살펴보면, 첨부/요도부 26명 (37.7%), 방광 경
부 18명 (26.1%), 후면부 11명 (15.9%), 전면부 9명 (13.1%), 측
면부 5명 (7.2%)의 순으로 빈도가 높았다 (Table 4).
  근치적 후치골 전립선 절제술 후 절제 변연의 양성 여부
에 영향을 미치는 술 전 인자를 분석하였다. 나이 및 전립선 
용적은 유의한 차이를 보이지 않았으나, 술 전 혈청 전립선 
특이 항원 농도, 전립선 생검 Gleason 점수 및 직장 수지 
검사는 절제 변연의 양성 여부에 통계학적으로 유의한 영
향을 주는 것을 알 수 있었다 (Table 5). 
  술 후 생화학적 재발이 관찰된 환자는 총 43명 (35.2%)이




1a 1b 1c 2a 2b 3 Total
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. Cases (%) 1 (0.8) 4 (3.3) 79 (64.7) 24 (19.7) 10 (8.2) 4 (3.3) 122 (100.0)
Confined (%) 0 (0.0) 4 (100.0) 43 (54.4)  7 (29.1)  3 (30.0) 1 (25.0)  58 (47.5)
Unconfined (%) 1 (100.0) 0 (0.0) 36 (45.6) 17 (70.9)  7 (70.0) 3 (75.0)  64 (52.5)
Positive margin (%) 0 (0.0) 1 (25.0) 27 (34.2) 14 (58.3)  6 (60.0) 3 (75.0)  51 (41.8)
SV invasion (%) 0 (0.0) 0 (0.0)  5 (6.3) 10 (41.7)  4 (40.0) 3 (75.0)  22 (18.0)
LN invasion (%) 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0)  1 (4.2)  0 (0.0) 2 (50.0)   3 (2.5)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
SV: seminal vesicle, LN: lymph node




Age (years) 63.5 (43.0-76.0)
  ＜50 2
  50-60 24
  60-70 77
  ≥70 19
PSA (ng/ml) 15.0 (1.1-47.8)
  ＜10 33
  10-20 63
  ≥20 26
Gleason score*  5.9 (2.0-9.0)
  ≤4 34
  5-7 60
  ≥8 28
PV (ml) 36.6 (15.4-93.7)
  ＜30 44
  30-50 59
  ≥50 19
Digital rectal exam     -
  Negative 87
  Unilateral 24
  Bilateral 11
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PSA: prostate-specific antigen, PV: prostate volume, *Gleason 
score: transrectal prostatic biopsy specimens
Table 3. Margin status for patients undergoing radical retropubic 
prostatectomy
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ




 1  35 (68.6)




*: It includes one patient with four positive margins.






Bladder neck 18 (26.1)
Posterior 11 (15.9)
Anterior  9 (13.1)
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었다. 절제 변연의 양성 여부가 생화학적 재발에 미치는 영
향을 분석하였으며, 술 후 2년에서 생화학적 재발이 없을 
확률은 음성 절제 변연의 경우 77.5%, 양성 절제 변연의 경
우 46.5%, 술 후 5년에서 각각 74.7%, 29.5%였다. 또한 1개
의 양성 절제 변연의 경우는 2년, 5년에서 각각 44.9%, 
39.4%였으며, 2개 이상의 양성 절제 변연의 경우 각각 
43.8%, 20.0%로 관찰되었다. 음성 절제 변연군과 양성 절제 
변연군은 유의한 통계학적 차이를 보였으나 (p＜0.001), 1개
의 양성 절제 변연군과 2개 이상의 양성 절제 변연군 사이
에는 유의한 차이가 없었다 (p＞0.05) (Fig. 1, 2).
  절제 변연의 위치에 따른 생화학적 재발의 차이를 조사
한 결과, 절제 변연 음성군과 비교하여 첨부/요도부군, 방광 
경부군, 후면부군, 전면부군 및 측면부군 모두의 경우에서 
통계학적 유의한 차이를 보였다 (p＜0.05). 또한, 첨부/요도
부군, 방광 경부군, 후면부군, 전면부군 및 측면부군들을 서
로 비교 분석하였을 때는 통계학적 차이를 확인할 수 없었
다 (p＞0.05) (Fig. 3).
  전립선 절제 조직에서 피막 외 침범이 없는 경우에서 생
화학적 재발이 없을 확률은 술 후 2년에서 77.6%, 피막 외 
침범이 있는 경우는 51.6%였으며, 술 후 5년에서 각각 
69.4%, 41.3%로 두 군 사이의 통계학적 차이가 관찰되었다 
(p=0.006) (Fig. 4).
  근치적 전립선 적출술 후 생화학적 재발에 독립적인 영
Table 5. Preoperative factors influencing on margin positivity (multiple regression analysis)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Factors Stratification Univariate Multivariate
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age (years) ＜50, 50-60, 60-70, ≥70 p=0.359 -
PSA (ng/ml) ＜10, 10-20, ≥20 p=0.018* p=0.029*
Gleason score ≤7, ≥8 p=0.021* p=0.039*
Prostate volume (ml) ＜30, 30-50, ≥50 p=0.348 -
Digital rectal exam none, unilateral, bilateral p=0.012* p=0.040*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
PSA: prostate-specific antigen, *: statistically significant value
Fig. 1. Recurrence-free probability curve based on surgical margin 
status.
Fig. 2. Recurrence-free probability curve based on the number of 
positive margins.
Fig. 3. Recurrence-free probability curve based on the sites of 
positive margins.
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향을 미치는 인자를 확인하기 위해 통계학적 분석을 시행
하였다. 다변량 콕스 비례 위험 회귀분석에서 나이, 직장 수
지 검사, 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도, 절제 조직의 
Gleason점수 및 피막 외 침범 여부는 통계학적 유의성이 관
찰되지 않았으나, 절제 변연이 양성인 경우에서는 음성인 
군에 비하여 비교 위험도 (Relative Risk (RR)=2.09)가 의미
있게 높아지는 것을 확인할 수 있었다 (p=0.03) (Table 6).
고      찰
  근치적 전립선 적출술 후 절제 변연 양성은 비교적 빈번
하게 접하는 소견이다. 이는 전립선의 해부학적 특성 때문
에 광범위한 변연을 포함한 절제가 쉽지 않기 때문이며, 실
제로 절제 변연은 전립선 피막으로부터 2-3mm 정도에 불과
한 것으로 알려져 있다.13,14 더구나 광범위한 절제 변연은 
중요한 합병증을 일으킬 수 있다. 예를 들어, 신경혈관다발
의 제거로 인한 발기부전 및 방광경부 또는 막성요도의 절
제로 인한 요실금 등이 그것이다. 이러한 합병증을 최소화
하면서 종양 조직의 완전 절제를 위한 비뇨기과 의사들의 
노력이 계속되어 왔고, 이는 외과적 술기의 발전으로 이어
졌다. Epstein1은 T1c병기의 환자를 전립선 적출술을 시행 
후 절제 변연 양성인 환자의 비율은 1988년에서 1992년 사
이에 17%에서 1994년에서 1995년 사이에는 8%로 감소하였
으며, 이러한 변화는 적용 술기의 발전에 의한 것이라 하였
다. 본 연구에서는 T1c병기의 환자 79명 중 27명 (34.2%)이 
절제 변연 양성으로 나타났으며, 경험의 축적 및 술기의 발
전을 통한 절제 변연 양성을 감소시키기 위한 노력이 필요
할 것이다.
  근치적 전립선 적출술 후 절제 변연 양성의 술 전 예측 
인자를 확인하고자 하는 여러 연구들이 보고된 바 있으나, 
논란의 여지가 많은 상태이다. 본 연구에서는 술 전 혈청 
전립선 특이 항원 농도, 전립선 생검 Gleason 점수 및 직장 
수지 검사가 절제 변연 양성의 예측 인자인 것으로 나타났
으며, Cheng 등15은 다변량 분석을 통해 전립선 생검 조직 
표본에서 암의 비율과 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도를 
양성 절제 변연의 예측인자로 보고하였다. 그러나 Tigrani 
등16은 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도나 전립선 생검 
Gleason 점수는 통계학적 유의성이 없었고, 반면에 전립선 
생검의 양성 코어 개수가 가장 좋은 예측인자라고 하였다. 
Watson 등17의 연구에서는 양성 절제 변연의 환자에서 전립
선 생검 Gleason 점수가 음성 절제 변연 환자보다 유의하게 
높았으나, 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도와 임상 병기는 
절제 변연 양성 여부와 상관성이 없었다. 
  절제 변연 양성 여부는 술 후 생화학적 재발의 중요한 예
측인자이다. Paulson 등18은 임상병기 T1-2인 전립선암 환자
에서 근치적 전립선 적출술 후 10년 동안 임상적 재발이 있
을 확률이 전립선 조직 내 병변이 국한된 환자에서 12%, 
절제 조직 내 국한된 경우가 30%였던 반면에 절제 변연 양
성인 경우 60%였다고 보고하였다. Epstein 등7이 정낭 및 임
파절 침범이 없는 환자를 대상으로 생화학적 재발을 조사
한 결과 절제 변연 음성인 경우 10년간 재발이 없을 확률은 
79.4%인데 비하여, 양성의 경우는 54.9%였다. Ohori 등8도 
음성인 경우 5년간 재발이 없을 확률은 83% 대 양성의 경
우 64%로 보고하였으며, van den Ouden 등9은 절제 변연 양
성인 경우가 국소 또는 원격 재발의 가능성을 높인다 하였
다. Han 등19 역시 5년, 10년, 15년에서 재발이 없을 확률을 
조사하여, 절제 변연 양성이 중요한 재발의 예측인자임을 
확인한 바 있다. 양성 절제 변연이 생존율 및 암 특이 사망
률에 미치는 영향을 파악하는 것은 술 후 치료 전략을 수립
하는 데 중요한 정보이다. Paulson 등18,20의 보고에 의하면 
Fig. 4. Recurrence-free probability curve based on extracapsular 
extension.
Table 6. Factors associated with time to recurrence (multivariate 
Cox proportional harzards model)
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Factors RR (95% CI) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Age 0.98 (0.63-1.53) p=0.93
Digital rectal exam 1.17 (0.75-1.82) p=0.49
PSA 1.53 (0.92-2.52) p=0.10
Gleason score† 0.66 (0.32-1.34) p=0.25
ECE 1.48 (0.73-2.99) p=0.28
Margin positivity 2.09 (1.05-4.19) p=0.03*
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ECE: extracapsular extension, PSA: prostate-specific antigen, RR: 
relative risk, CI: confidence interval, *: statistically significant 
value, †Gleason score: radical prostatectomy specimens
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종양이 전립선 조직 내 국한된 경우, 절제 표본 내 국한된 
경우 및 절제 변연 양성인 경우에 10년 생존율 간의 의미 
있는 차이가 관찰되었으며, 술 후 13.5년에 암 특이 사망률
이 절제 변연 음성인 경우 10%인 데 비하여, 절제 변연 양
성의 경우는 40%로 높아진다고 하였다. 비록 추적 기간이 
짧지만 본 저자들의 연구 역시 이들과 상응하였으며, 일정 
기간 이상의 추적기간이 확보가 되면 생존율 및 암 특이 
사망률에 대한 분석이 필요할 것으로 생각한다. 
  근치적 전립선 적출술 후 양성 절제 변연이 가장 흔하게 
나타나는 곳은 전립선 첨부로 알려져 있다. Epstein1은 7개
의 연구를 비교한 결과 그 중 5개의 연구에서 전립선 첨부
가 가장 흔한 양성 부위였으며, 그 비율은 17%에서 48%였
다고 보고하였다. 또한 Stamey 등6은 stage B인 환자 189명
을 대상으로 한 연구에서 총 83명의 양성 절제 변연 환자 
중 40명 (48%)이 전립선 첨부가 양성인 것으로 보고하였으
며, 정낭 및 임파절 전이가 없는 잠재적으로 완치 가능한 
양성 절제 변연 환자 31명 중 17명 (55%)이 첨부 변연 양성 
환자라고 하였다. 본 연구의 결과도 이들과 일치하였으며, 
그 이유는 이 부위를 둘러싸는 주변 조직들이 빈약하고, 추
가적 조직 제거 시 요실금의 위험도가 증가하며, 주변 조직
과 전립선 조직 간의 경계가 불명확하기 때문으로 첨부 박
리 시 세심한 주의를 기울이면 양성 변연의 수를 줄일 수 
있을 것이다.
  특정 위치의 절제 변연이 양성인 경우에서 다른 위치의 
절제 변연이 양성인 경우보다 생화학적 재발의 위험도가 
현저하게 높아진다면, 이들에 대한 대응 방법은 다른 변연
들과 달라져야 할 것이다. 본 연구는 첨부/요도부군, 방광 
경부군, 후면부군, 전면부군 및 측면부군들을 서로 비교 분
석하였을 때는 의미있는 통계학적 차이가 관찰되지 않았으
나, Obek 등21의 연구 결과에 의하면 양성 절제 변연 환자를 
대상으로 한 다변량 분석을 통해 방광 경부의 절제 변연 
양성이 나이, 피막 외 침범 및 Gleason 점수와 함께 중요한 
예후인자라고 하였다. Blute 등22 역시 pT2N0환자를 대상으
로 한 연구에서 방광 경부에 양성 절제 변연이 있는 경우는 
술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도, DNA 배수성, Gleason 
점수에 의한 영향을 교정한 후에도 통계학적으로 의미 있
는 유일한 해부학적 위치라고 하였고, 위치에 관계없이 절
제 변연 양성인 경우와 방광 경부의 절제 변연이 양성인 
경우의 5년간 임상적 또는 생화학적 재발이 없을 확률을 
비교한 결과 75% 대 56%였다. 이들의 보고는 본 연구 결과
와 차이를 보이고 있는데, 이 차이가 소수의 대상군과 짧은 
추적기간으로 인한 오류인지, 한국인의 전립선암이 다른 
경향성을 가지는지에 대해서는 추후 연구를 통해 확인해야 
할 것이다.
  단일 양성 절제 변연을 가진 환자군과 두 군데 이상의 양
성 절제 변연을 가진 환자군 사이에서 유의한 차이는 관찰
되지 않았다. Lowe와 Lieberman23은 병리학적 병기 T3의 환
자군을 대상으로 단일 양성 절제 변연을 가진 군이 재발률이 
낮은 것으로 보고하였으나, 다변량 분석이 시행되지 않았다. 
Obek 등21은 두 군데 이상의 양성 절제 변연이 재발시기에 
미치는 영향을 조사한 결과 단변량 분석에서 비교 위험도
가 2.5배 높아지지만, 다변량 분석 결과 재발에 독립적인 영
향을 미치지 못한다고 하였으며, Grossfeld 등24의 보고에서
도 절제 변연 양성의 개수는 생화학적 재발에 유의한 영향
을 보이지 않았다. 
  본 연구에서 양성 절제 변연은 나이, 직장 수지 검사, 술 
전 혈청 전립선 특이 항원 농도, 절제 조직의 Gleason 점수 
및 피막 외 침범 여부 등의 중요한 예후 인자에 의한 영향
을 배제하기 위한 다변량 분석을 통해서 유의한 비교위험
도의 증가를 확인할 수 있었다. 피막 외 침범 여부는 재발시
기에 미치는 영향을 확인하기 위해 Kaplan-Meier법 및 로그 
순위 검정을 적용하였을 때는 통계학적 차이가 관찰되었으
나, 다변량 분석을 통해서는 의미 있는 비교위험도의 증가
를 볼 수 없었다. 문헌상에 중요한 생화학적 재발의 예측 
인자로 알려진 술 전 혈청 전립선 특이 항원 농도 및 절제 
조직의 Gleason 점수 등에서도 통계학적 유의성을 찾을 수 
없었다. 이에 저자들은 근치적 후치골 전립선 적출술 후 절
제 변연 양성이 생화학적 재발의 독립적인 예측인자임을 
확인할 수 있었고, 근치적 전립선 적출술을 시행하는 데 있
어서 수술 전 및 수술 과정을 통해서 양성 절제 변연을 피
하기 위한 노력이 매우 중요하다고 생각한다.
결      론
  본 연구에서는 근치적 후치골 전립선 적출술 후 절제 변
연 양성이 생화학적 재발의 독립적인 예측인자인 것으로 
나타났다. 그러나 양성 절제 변연의 수 및 절제 변연의 위치
가 미치는 영향에 대해서는 유의한 차이를 확인할 수 없었
다. 양성 절제 변연의 특성 및 함축적 의미를 보다 깊이 이
해하기 위해서 더 많은 환자군을 대상으로 한 장기 추적 
연구가 필요하며, 이는 술 후 절제 변연 양성인 경우 및 이
와 관련된 생화학적 재발의 추가적 치료를 결정하는 데 매
우 중요한 정보가 될 것이다. 또한 수술 시 절제 변연 양성
을 피할 수 있도록 꾸준한 술기의 발전을 위한 노력이 필요
하다.
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